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  WASHINGTON STATE COMBINED APPLICATION PROGRAM (WASHCAP) 

 Заявление 
                                                   Application 

Программа WASHCAP является программой продуктовой помощи для лиц, которые: 

• Получают помощь по программе дополнительного социального дохода (SSI).  
• Соответствуют критериям социального определения обеспечения жильем типа «А» 
• Не младше восемнадцати лет. 
• Не имеют трудового дохода. 
• Обеспечены жильем в соответствии с приведенными ниже критериями: 

o Не проживают в специализированном учреждении; 
o Живут одни или с кем-либо, кто покупает продукты питания и готовит пищу отдельно;  
o Не женаты/замужем, или женаты/замужем, но проживают отдельно от супруги/супруга. 

• Лица в возрасте от 18 до 21 года должны удовлетворять следующим критериям: 
o Не проживают с родителем(-ями), получающими помощь по программе основной продовольственной 

помощи (Basic Food); или 
o Проживают с родителем(-ями), которые не получают помощь по программе основной 

продовольственной помощи (Basic Food) и покупают продукты питания отдельно.  
• Живут отдельно от детей в возрасте до 22 лет. 

Дополнительная информация о этой программе приведена в разделе 388-492 WAC, в частности в подразделах WAC 
388-492-0020 - 388-492-0120.  

В случае возникновения вопросов в отношении программы WASHCAP, позвоните по бесплатному номеру 
телефона 1 (877) 380-5784. 

Я заявляю о следующем: 
• Я живу один (одна), либо обычно покупаю и готовлю пищу отдельно от других людей, проживающих в моем 

доме или квартире. 
Я плачу $       долларов в качестве месячной арендной платы / ипотечного взноса.  

       МОЯ ДОЛЯ 

Подписывая настоящий документ, я заявляю о следующем: 
• Мне было сообщено о программе WASHCAP. 
• Я понимаю, в чем состоят права и обязанности участника программы WASHCAP. 
• Я понимаю, что буду получать льготы/талоны на питание в рамках программы WASHCAP. 

Я заявляю под страхом наказания за лжесвидетельство по законам штата Вашингтон, что сведения, 
предоставленные мною в настоящем заявлении, являются правдивым и точным. 

ИМЯ И ФАМИЛИЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ 
      

НОМЕР В СИСТЕМЕ СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ ИЛИ 
ИДЕНТИФИКАЦИОННЫЙ НОМЕР КЛИЕНТА 
      

АДРЕС 
      

ОСНОВНОЙ ТЕЛЕФОННЫЙ НОМЕР ((XXX) XXX-XXXX) 
  СОТОВЫЙ       ДОМАШНИЙ       ДЛЯ СООБЩЕНИЙ 

      

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ НОМЕР ТЕЛЕФОНА ДЛЯ СООБЩЕНИЙ ((XXX) 
XXX-XXXX)  

  СОТОВЫЙ       ДОМАШНИЙ       ДЛЯ СООБЩЕНИЙ 
      

ПОЧТОВЫЙ АДРЕС, ЕСЛИ ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ 
УКАЗАННОГО 
      
 
 
 

ПОДПИСЬ И ДАТА  

Мы используем эту информацию: Мы можем передавать эту информацию: 

• для вынесения решений о 
предоставлении пособий по нашим 
программам; 

• для взыскания переплаченных средств; 
• для осуществления наших программ; 
• в целях соблюдения закона. 

• федеральным ведомствам и ведомствам штата для служебного 
пользования; 

• правоохранительным органам, преследующим лиц, скрывающихся 
от правосудия; 

• частным агентствам по сбору платежей для возмещения средств 
за неправомерно начисленную продовольственную помощь. 

Регистрация для голосования на выборах 

Департамент предлагает услуги по регистрации избирателей, в том числе автоматическую регистрацию 
избирателей. Регистрация в качестве избирателя или отказ от регистрации в качестве избирателя не 
повлияет на объем обслуживания или на ваше право на льготные условия обслуживания, которые вы 
можете получать в данном учреждении. Если вам нужна помощь в заполнении формы регистрации избирателя, 
мы поможем вам. Решение о том, обращаться ли за помощью, остается за вами. Вы можете заполнить форму 
регистрации в качестве избирателя самостоятельно в условиях конфиденциальности. Если вы полагаете, что кто-
либо нарушил ваше право на регистрацию или   на отказ регистрироваться в качестве избирателя, ваше право на 
частную жизнь в части принятия решения в отношении регистрации или подачи запроса на регистрацию в качестве 
избирателя, или оказал влияние на ваше право выбора определенной политической партии или на право 
следования собственным политическим предпочтениям, вы можете подать жалобу в: Избирательную комиссию 
штата Вашингтон (Washington State Election Office) по адресу: PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (тел. 1-800-
448-4881).  
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Регистрация для голосования на выборах (продолжение) 

Вы хотите зарегистрироваться для голосования или обновить ваши регистрационные данные избирателя?   
  Да     Нет 

Если вы не поставите отметки ни в одном из двух приведенных выше полей, мы будем считать, что вы 
приняли решение не регистрироваться в качестве избирателя в настоящее время; исключениями являются 
случаи, в которых вы имеете право на автоматическую регистрацию избирателя и не отказываетесь от нее. 
Если вы не отметили опцию «Нет» выше, возможно, вы имеете право на автоматическую регистрацию избирателя. 
Вы имеете право на автоматическую регистрацию избирателя, если на момент проведения следующих выборов вы 
не моложе 18 лет, вы являетесь гражданином Соединенных Штатов Америки, и Департамент DSHS располагает 
такими вашими данными: полное имя, адрес проживания и почтовый адрес, дата рождения, подтвержденная 
информация о гражданстве; при этом достоверность информации в настоящем заявлении подтверждена вашей 
подписью. 
Желаете ли вы автоматически зарегистрироваться в качестве избирателя?     Да     Нет 
Если вы отметили поле с отметкой «Да», или же если вы не отметили ни одно поле, но, при этом, вы 
удовлетворяете применимым требованиям и можете быть автоматически зарегистрированными в качестве 
избирателя, Департамент DSHS направит вашу информацию в Офис Секретаря штата, где вы будете 
автоматически зарегистрированы в качестве избирателя. 

Предупреждение о санкциях в связи с продовольственной помощью 

В рамках проверки достоверности вашей информации мы можем обращаться в другие организации и 
инстанции.  Если какие-либо сведения неверны, лицам, подавшим заявление, может быть отказано в 
предоставлении продовольственной помощи. 
Любой участник, который умышленно пойдет на нарушение правил, может: 
• Подвергаться судебному преследованию в соответствии с другими применимыми федеральными и 

региональными (штат) законами. 
• Потерять право на помощь SNAP на срок от одного года вплоть до пожизненного лишения указанного права. 
• Быть оштрафованным на сумму до $250 000.  
• Получить наказание в виде лишения свободы на срок до 20 лет.  
• По соответствующему постановлению суда потерять право на SNAP еще на месяцев. 
Если суд установит вашу вину в совершении следующего: 
Получение прибыли в результате операций, предусматривающих: К вам могут быть применены  
    следующие санкции: 
• Торговлю ограниченными в обращении веществами ................................. Дисквалификация на срок от двух лет до 

пожизненной дисквалификации. 
• Торговлю оружием, боеприпасами или взрывчатыми веществами .......... Пожизненная дисквалификация. 
• Поступления от незаконной торговли на сумму, совокупно  
    превышающую $500 ...................................................................................... Пожизненная дисквалификация. 
• Умышленное искажение информации в отношении прав и места  
    проживания или идентифицирующей вас информации  ............................ Дисквалификация на 10 лет. 

Недопущение дискриминации 

В данном учреждении запрещена дискриминация на основании расовой принадлежности, цвета кожи, национального 
происхождения, наличия инвалидности, возраста, половой принадлежности и, в некоторых случаях, религиозных 
убеждений или политических взглядов.  

Департамент сельского хозяйства США (U.S. Department of Agriculture) также не допускает дискриминации на основании 
расовой принадлежности, цвета кожи, национального происхождения, половой принадлежности, религиозных убеждений, 
наличия инвалидности, возраста, политических убеждений, или же под страхом репрессий или ответных действий в связи с 
предыдущей деятельностью по защите гражданских прав в рамках любой программы или деятельности, проводимой или 
финансируемой Департаментом сельского хозяйства США (USDA). 

Лица с инвалидностью, пользующиеся для обмена информацией в рамках программы альтернативными средствами ее 
регистрации/передачи (к примеру, шрифтом Брайля, крупным шрифтом, аудиозаписями, американским языком жестов и 
т.д.), должны обращаться в отделение (региональное (штат) или местное), в которое они подавали заявление на получение 
социальной помощи.  Лица, у которых отсутствует слух, определена тугоухость или расстройства речи могут обратиться в 
Департамент сельского хозяйства США (USDA) по каналу Федеральной диспетчерской службы (Federal Relay Service) по 
телефону (800) 877-8339.  Информация в рамках программы также может быть доступна на других языках (не только на 
английском языке). 

Чтобы подать в программу жалобу в ответ на проявления дискриминации, заполните Форму жалобу на проявления 
дискриминации в рамках программы Департамента USDA (USDA Program Discrimination Complaint Form), (AD-3027), 
доступную онлайн в разделе: «Как подать жалобу» (How to File a Complaint), а также в любом отделении USDA, или же 
направьте в Департамент USDA письмо, в котором необходимо изложить всю информацию, запрашиваемую в форме. 
Чтобы запросить копию формы для подачи жалобы, позвоните (866) 632-9992.  Заполненную форму или письмо подайте в 
Департамент USDA следующим образом:  
(1)  почта: U.S. Department of Agriculture (2)  факс: (202) 690-7442; или  
 Office of the Assistant Secretary for Civil Rights (3)  электронная почта: program.intake@usda.gov. 
 1400 Independence Avenue, SW  
 Washington, D.C. 20250-9410; or 

Чтобы получить любую другую информацию по вопросам, относящимся к Программе дополнительной продуктовой помощи 
(SNAP), обращайтесь на горячую линию USDA SNAP по телефону (800) 221-5689 (доступны консультации на испанском 
языке) или звоните на номера Информационной/горячей линии штата (State Information/Hotline Numbers) (чтобы вывести 
список номеров по штатам, перейдите по ссылке); см. онлайн по адресу: SNAP Hotline. 

Чтобы подать жалобу по факту дискриминации в рамках программ, получающих федеральную финансовую помощь через 
Министерство здравоохранения и социального обеспечения США (U.S. Department of Health and Human Services, HHS), 
напишите по адресу: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 
20201 или позвоните (202) 619-0403 (голос) или (800) 537-7697 (телетайп - TTY).  
Эта организация обеспечивает всем претендентам равные возможности. 
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